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Primena linearnog radiofrekventnog noža u resekciji jetre
Use of linear radiofrequency device in liver resection
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Apstrakt
Uvod/Cilj. Linearni radiofrekventni nož (LRFN) je uređaj
za jednokratnu upotrebu koji služi za transekciju jetrinog
parenhima primenom kontrolisane radiofrekventne struje,
čime se postiže zatvaranje, odnosno „varenje“ krvnih sudo-
va i žučnih vodova što resekciju jetre čini sigurnijom u od-
nosu na klasične tehnike. Cilj rada bio je da se odredi realna
vrednost LRFN u odnosu na standardnu tehniku keliklazije.
Metode. Ispitivanje je sprovedeno kao prospektivna analiza
perioperativnih parametara kod 200 bolesnika kojima je
urađena resekcija jetre u Klinici za opštu hirurgiju Kliničkog
centra u Nišu u periodu od 1. januara 2001. do 1. januara
2009. godine. Bolesnici su bili podeljeni u dve grupe: Keli
grupa sa 144 bolesnika kojima je resekcija jetre urađena teh-
nikom keliklazije i RF grupa sa 56 bolesnika kojima je je
transekcija jetrinog parenhima urađena pomoću LRFN –
Tissue Link – Dissection Sealer (DS – 3,0). Analizirani su duži-
na trajanja ishemije jetre, brzina transekcije parenhima, in-
traoperativni gubitak krvi, procenat značajnih intraoperativ-
nih i postoperativnih komplikacija, dužina hospitalizacije i
mortalitet. Rezultati. Kod 28% bolesnika sa resekcijom jet-
re, transekcija je urađena pomoću LNRF. Prosečno vreme
ishemije jetre u RF grupi iznosilo je 7 min, a u Keli grupi 22
min Brzina transekcije parenhima bila je dvostruko manja u
RF grupi nego u Keli grupi (2,05 cm2/min prema 4,34
cm2/min). Ukupni gubitak krvi bio je značajno manji u RF
grupi, nego u Keli grupi (390 mL prema 420 mL). Nakon
primene LRFN registrovane su dve bilijarne fistule i četiri
pleuralne efuzije. Zaključak. Linearni radiofrekventni nož
relativno je jednostavan uređaj koji omogućava bezbednu
transekciju parenhima uz smanjenu potrebu za ishemijom
jetre i uz značajno smanjenje gubitaka krvi. Negativne strane
uređaja su njegova visoka cena za jednokratnu upotrebu i
sporija transekcija parenhima.
Ključne reči:
hirurgija, operativne procedure; hepatektomija;
lečenje, ishod; intraoperativne komplikacije;
postoperativne komplikacije; hirurški instrumenti.
Abstract
Background/Aim. Linear radiofrequency device (LRFD)
is disposable tool designed for liver parenchyma transec-
tion using controlled radiofrequency to “seal” blood ves-
sels and bile ducts, making liver resection easier and safer
compared to classical resectional techniques. The aim of
this study was to determine real value of the LRFD com-
pared to the standard “keliclasia” technique. Methods.
This prospective study analyzed the significant intraopera-
tive parameters and postoperative results of the 200 pa-
tients who underwent surgery at the Surgery Clinic of
Clinical Centre in Niš, between January 1, 2001, and Janu-
ary 1, 2009. The patients were divided into two groups: the
control Keli group (144 patients) with the “keliclasia” re-
section technique and the control RF group (with resec-
tion performed using LRFD – Tissue Link / Dissection
Sealer (DS – 3.0) (56 patients). The following parameters
were analyzed: duration of liver ischemia, liver paren-
chyma transection time, intraoperative blood loss, signifi-
cant intraoperative and postoperative complication rate,
duration of hospitalization and mortality. Results. LRFD
was used in 56 liver resections. The average duration of
liver ischemia in the RF group was shorter than in the Keli
group (7 versus 22 minutes). Parenchymal liver transection
was significantly slower in the RF group than in the Keli
group (2.05 versus 4.34 cm2/minutes, respectively). There
was less intraoperative bleeding using LRFD “Keliclasia“
tehniquethan in the control group (390 mL compared to
420 mL, respectively). After the use of LRFD two cases of
biliary leak and 4 pleural effusions were registered. Con-
clusion. LRFD is simple device for safe liver transection
with decreased need for liver ischemia and singificant re-
ducing of the intraoperative blood loss. High price for
disposable device and slow parenchyma transection are
disadvantages of this device.
Key words:
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Uvod
Zahvaljujući pomacima u saznanjima o građi i funkciji
jetre, razvoju hirurške tehnike i reanimacije, hirurgija jetre je
u specijalizovanim centrima postala izuzetno bezbedna ob-
last hirurgije, sa niskim procentom morbiditeta i mortalite-
tom koji se kreće ispod 5%
 1–5. Indikacije za resekciju jetre iz
dana u dan se proširuju, tako da se operativni zahvati izvode
i kod bolesnika u poodmaklom životnom dobu, na terenu ci-
rotične jetre i u prisustvu ekstrahepatičnih oboljenja 
4.
Kompleksna anatomska građa jetre, koja predstavlja splet
arterijskih, portalnih i hepatičnih venskih krvnih sudova i žuč-
nih vodova, faktor je koji postupak transekcije parenhima pri-
menom klasičnog hirurškog reza čini izuzetno teškim i gotovo
nemogućim 
6. Značajne intraoperativne komplikacije u hirur-
giji jetre su hemoragija, povrede velikih krvnih sudova i žuč-
nih vodova, kao i insuficijencija jetre. Krvarenje i insuficijen-
cija jetre su komplikacije koje se češće javljaju kod bolesnika
sa cirozom jetre, tako da je neprocenjiv značaj adekvatne pre-
operativne procene stepena oštećenja jetre i primene intraope-
rativnih mera zaštite jetre od ishemije i krvarenja
 1–6.
Standardni proces transekcije parenhima postiže se finim
drobljenjem jetrinog parenhima hvataljkama za krvne sudove
po Péan-u ili Kelly-ju. Na ovaj način, vrši se destrukcija pa-
renhima uz istovremenu disekciju vaskularnih i bilijarnih ele-
menata koji postaju pristupačni za elektrokoagulaciju ili selek-
tivnu ligaturu
 7. Ovaj postupak se naziva keliklazija.
Današnjem hirurgu koji se bavi hirurgijom jetre na ras-
polaganju su mnogobrojni postupci kojima se postižu inflow,
outflow, totalna ili selektivna ishemija jetre, kao i terapijska
pomagala i hirurški instrumenti (ultrazvučni disektori, disekto-
ri vodenim mlazom, harmonični skalpel, uređaji za ligaturu
itd.), koji služe za bezbednu transekciju jetre
 7–9. Iako se većina
ovih uređaja sa oduševljenjem prihvata u centrima koji se bave
hirurgijom jetre, početni entuzijazam opada sa vremenom nji-
hove upotrebe, zbog toga što je cena izuzetno visoka, oprema
komplikovana i nepodesna za manipulaciju, a proces hemosta-
ze i biliostaze još uvek daleko od savršenog
 8–10.
Linearni radiofrekventni nož (LRFN) je uređaj za jed-
nokratnu upotrebu, koji služi za transekciju parenhima jetre
primenom kontrolisane radiofrekventne struje 
10, 11. U ko-
mercijalnoj upotrebi u SAD je od 2000. godine, a Klinika za
hirurgiju Kliničkog centra u Nišu je počela sa njegovim kori-
šćenjem među prvima u Evropi.
Cilj rada bio je da se komparativnom analizom intrao-
perativnih, postoperativnih i ekonomskih parametara značaj-
nih za hirurgiju jetre, odredi realna vrednost radiofrekvent-
nog noža u procesu transekcije parenhima jetre u odnosu na
standardnu tehniku keliklazije.
Metode
Ispitivanje je sprovedeno kao prospektivna analiza pe-
rioperativnih parametara kod 200 bolesnika kojima je u peri-
odu od 1. januara 2001. do 1. januara 2009. urađena resekcija
jetre. Bolesnici su bili podeljeni u 2 grupe: kontrolna grupa
(Kelly) bolesnika kojima je resekcija jetre vršena tehnikom
keliklazije i ispitivana grupa (RF) bolesnika kojima je transek-
cija jetrinog parenihma izvršena linearnim radiofrekventnim
nožem Tissue Link-Dissection Sealer (DS – 3,0) (slika 1).
Sl. 1 – Izgled linearnog radiofrekventnog noža (LRFN )
Sve operativne zahvate izveo je isti hirurg. Bolesnici su
bili upoznati sa tehnikom i metodom hirurške intervencije i
dali su svoj pisani pristanak za operativni zahvat.
Hirurška tehnika
Uređaj LRFN priključivan je na standardni uređaj za
elektrokoagulaciju  Aesculap MD300, koji je podešavan na
režim koagulacije, sa snagom od 70 W do 100 W. Protok fi-
ziološkog rastvora iznosio je 3–4 mL/min. U slučaju malig-
nih tumora, operacija je bila rađena po principima R0 resek-
cije (mikroskopski negativna resekciona linija), sa resekcio-
nom marginom od najmanje 5 mm. Resekcionu liniju održa-
vao je prvi asistent pod određenom trakcijom. Duž planirane
linije resekcije vršena je disekcija i koagulacija laganim po-
kretima uređaja napred-nazad i levo-desno. Dubina koagula-
cije kretala se od 2 mm do 5 mm. Adekvatna primena ure-
đaja registrovana je promenom boje jetrinog parenhima. U
neposrednoj zoni dejstva LRFN koagulisano tkivo sa „zava-
renim“ sudovima bilo je braon boje. Sledeća zona bila je be-
ličaste boje, sa koagulisanim parenhimom, ali otvorenim lu-
menom sudova, dok je na periferiji bila zona hiperemije što
predstavlja znak vazodilatacije.
Krvni sudovi i žučni vodovi prečnika od 1 mm do 3 mm
ovim uređajem izoluju se i vrši se njihova koagulacija sa
gornje i donje strane pre transekcije (slika 2). Iako ima auto-
Sl. 2 – Resekcija jetre uz pomoć linearnog radiofrekventnog
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ra koji smatraju da se ovim uređajem biliovaskularne struktu-
re do 6 mm mogu sigurno zbrinuti, smatramo da sve struktu-
re veće od 3 mm treba ligirati pre presecanja. Pojedinačna
krvareća mesta mogu se zbrinuti i tretiranjem okolnog tkiva
koje se skuplja i indirektno zatvara lumen krvnog suda.
U posmatranim grupama bolesnika analizirani su slede-
ći parametri:
a) parametri vezani za dužinu ishemije jetre i trajanje
operativnog zahvata [(površina resekcione linije merena ocrta-
vanjem kontura resekcionih površina ostranjenog preparata na
milimetarskom papiru (cm
2), brzina transekcije jetrinog paren-
hima po jedinici površine (min/cm
2), vreme transekcije paren-
hima/ishemije (min), ukupno vreme trajanja operacije (min)];
b) parametri vezani za intraoperativni gubitak krvi
[(gubitak krvi po jedinici površine (mL/cm
2), gubitak krvi u
toku akta transekcije (mL), ukupni gubitak krvi (mL), proce-
nat operacija bez transfuzije)];
c) intraoperativne lezije velikih krvnih sudova ili žuč-
nih vodova;
d) procenat značajnih postoperativnih komplikacija;
e) mortalitet.
Statistička analiza obuhvatala je određivanje mere cen-
tralne tendencije (ґ) i mere varijabilnosti (min, max i SD).
Za testiranje statističke značajnosti korišćeni su Studentov t-
test za dva mala nezavisna uzorka i Mann-Whitney-ev test za
utvrđivanje razlike u prosečnim vrednostima između dva
uzorka.
Rezultati
U Hirurškoj klinici Kliničkog centra Niš u periodu od 1.
januara 2001. do 1. januara 2009. godine izvršeno je ukupno
308 operacija jetre. Analizirani su statistički podaci prikup-
ljeni u toku 200 resekcionih zahvata.
Kod 56 (28%) bolesnika sa resekcijom jetre primenjen
je LRFN, a kod 144 (72%) bolesnika keliklazija. Najčešća
indikacija za resekciju jetre bila je metastaza kolorektalnog
karcinoma (CRC) (54%). Primarni hepatocelularni i holangi-
ocelularni karcinomi jetre bili su razlog za resekciju jetre kod
14%, adenomi jetre i fokalna nodularna hiperplazija kod
10%, hemangiomi jetre kod 5%, ehinokokne ciste kod 9%,
metastaze nekolorektalnih tumora kod 5% i trauma jetre kod
3% bolesnika (slika 3).
Uz pomoć LRFN urađeno je 22 (27,5%) od 80 major
resekcija (ostranjenje više od dva anatomska segmenta jetre
po Couinaud-u): šest desnih hepatektomija, četiri leve hepa-
tektomije, dve desne lobektomije, osam levih lobektomija,
dve trisegmentektomije. Minor resekcije (odstranjenje manje
od dva anatomska segmenta jetre po Couinaud-u) pomoću
LRFN urađene su u 34 od ukupno urađenih 120 operacija
(28,3%): dve bisegmentektomije, 20 segmentektomija i 12
atipičnih resekcija tipa pericistektomije, tumorektomije ili
metastazektomije (slika 4).
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Sl. 3 – Indikacije za resekciju jetre
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Prosečna resekciona površina iznosila je 86,4 cm
2 u RF
grupi, a u kontrolnoj grupi 92,8 cm
2, što ne predstavlja stati-
stički značajnu razliku. Brzina transekcije po jedinici površi-
ne iznosila je 2,05 cm
2/min u RF grupi, a 4,29 cm
2/min u
kontrolnoj grupi. Pringlov manevar nije korišćen, kod boles-
nika sa većim krvarenjem i potrebe za preglednijim operativ-
nim poljem. Kod svakog bolesnika korišćena je intermitentna
ishemija (ciklus od 15 minuta ishemije sa 5 minuta reperfu-
zije). Prosečno vreme ishemije jetre u RF grupi iznosilo je
sedam minuta, a 22 minuta u kontrolnoj grupi (tabela 1).
Tabela 1
Vrednosti parametara vezanih za dužinu trajanja ishemije i dužinu operativnog zahvata
Grupe bolesnika Parametri RF Keli p
Površina resekcione linije (cm
2) 86,4 92,8 0,04
Brzina transekcije po jedinici površine (min/cm
2) 2,05 4,34 < 0,01*
Vreme ishemije (min) 7 22 < 0,01*
Ukupno vreme trajanja operacije (min) 235 220 0,140
* statistički značajna razlika
RF – bolesnici operisani pomoću linearnog radiofrekventnog noža; Keli – bolesnici operisani keliklazijomVolumen 67, Broj 11 VOJNOSANITETSKI PREGLED Strana 913
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Ukupni gubitak krvi u toku transekcije parenhima bio je
značajno manji u grupi bolesnika kod kojih je resekcija rađe-
na pomoću LRFN (390 mL) u odnosu na bolesnike u kon-
trolnoj grupi (420 mL) (tabela 2).
Nakon primene LRFN komplikacije su registrovane
kod šest bolesnika (10,71%) – dve bilijarne fistule i četiri
pleuralna izliva rešena perkutanom drenažom, a u kontrolnoj
grupi kod (15%) bez statistički značajne razlike (p > 0,05)
(tabela 3).
Ukupni perioperativni mortalitet iznosio je 3% (šest
bolesnika). Svi bolesnici koji su umrli, bili su iz kontrolne
grupe. Operacije su rađene na terenu preegzistentne hepato-
patije ili su to bili bolesnici sa pratećim komorbiditetom.
Diskusija
Upotrebu radiofrekventnih (RF) struja u medicini za-
počeli su D'Arsonval i Oudin, ali je Clark prvi, 1910. godi-
ne, upotrebio RF za koagulaciju tkiva i destrukciju tumor-
skih ćelija. Primenu RF struja za hemostazu u hirurgiji po-
pularizovali su Harvey Cushing i Bovie 1926. godine 
11.
Radiofrekventne struje generisane u savremenim uređajima
karakterišu se većom talasnom dužinom u odnosu na sta-
ndardne elektrokautere, pri frekvenciji od 400 do 500 KHz.
Veća talasna dužina, uz kontinuirano hlađenje sistema, do-
vodi do stanja u kome se tkivima isporučuje manja količina
toplotne energije, sa temperaturom tkiva koja se kreće is-
pod 100 °C. Zagrevanje tkiva preko 100 °C dovodi do klju-
čanja intra- i ekstracelularne tečnosti, desikacije isušivanja
tkiva i formiranja električne barijere koja predstavlja prep-
reku za dalju koagulaciju. Održavanje temperature ispod
ovog nivoa ne dozvoljava stvaranje eshara, što dovodi do
bolje vidljivosti mikrostrukture jetre u toku disekcije. Tki-
vo koje je koagulisano na taj način mekše je, trošnije i po-
godnije za disekciju. Osnovni tkivni efekat RF struja je
proces denaturacije kolagena, koji se dešava na nivou nje-
govog trostrukog heliksa. Na toplotu posebno su osetljivi
kolagen tip I i III, koji ulaze u sastav zidova krvnih sudova
i žučnih vodova i raspoređeni su cirkumferencijalno. De-
naturacija kolagena nastaje topljenjem hidratisanih kristala,
što dovodi do prskanja vodoničnih veza i raspadanja tros-
trukog heliksa u nasumično organizovane lance. S obzirom
na to da se intermolekulske veze održavaju, ovako razoreni
dugi lanci kolagena skupljaju se, uz otok, u perpendikular-
nom pravcu u odnosu na normalnu orijentaciju vlakana, što
dovodi do zatvaranja (varenja) lumena koagulisanih krvnih
sudova i žučnih vodova, čak do 6 mm
 11–13.
Zahvaljujući svojim fizičkim karakteristikama, RF
struje su jako pogodne za primenu na parenhimskim organi-
ma
 14–17. Upotreba RF struja u hirurgiji jetre je dvojaka, od-
nosno njima se može postići ablacija tumora ili se mogu ko-
ristiti za resekciju zdravog jetrinog parenhima.
Radiofrekventna ablacija tumora je relativno nova te-
rapijska procedura, uvedena 1996, a može se primeniti u
toku otvorene hirurgije, laparoskopskim pristupom ili per-
kutanim putem
 14, 15. Zbog jednostavnosti primene i mini-
malno invazivnog koncepta, metoda je široko primenjivana
u terapiji inoperabilnih tumora jetre, bilo da su oni lokalno
neresektabilni, bilobarno distribuirani ili zbog postojanja
opštih kontraindikacija i povišenog rizika od operativnog
zahvata. Međutim, za primenu RF ablacije postoje određe-
na ograničenja (broj, veličina, lokalizacija tumora), tako da
zbog toga, kao i zbog činjenice da je resekcija jetre jedina
radikalna terapijska mogućnost u lečenju primarnih i se-
kundarnih tumora, savremena hirurgija jetre RF ablaciju re-
zervisala je za odabrane slučajeve i kao dopunu radikalnoj
hirurškoj intervenciji
 16, 17.
Dalji napredak u primeni RF struja u hirurgiji jetre
predstavlja RF resekcija jetre koju su uveli Weber i Habib
2000–2002. godine
 15, 18. Autori su iskoristili činjenicu da je
koagulacija normalnog parenhima jetre daleko brža od koa-
Tabela 2
Gubitak krvi u toku operativnog zahvata
Grupa bolesnika Parametri RF Keli p
Gubitak krvi po jedinici površine (mL/ cm
2) 2,31 2,52 0,04
Gubitak krvi u toku akta transekcije (mL) 189,42 233,85 0,0066*
Ukupni gubitak krvi (mL) 390 420 0,145
Operacije bez transfuzije (%) 45 49
* statistički značajna razlika
RF – bolesnici operisani pomoću linearnog radiofrekventnog noža; Keli – bolesnici operisani keliklazijom
Tabela 3
Komplikacije nakon resekcije jetre
Postoperativne komplikacije RF [n (%)] Keli [n (%)]
Bilijarna fistula 2 (3,5) 4 (2,76)
Subfrenični apsces 2 (1,38)
Plućne komplikacije 4 (7) 4 (2,76)
Ascites 2(1,38)
Insuficijencija jetre 4 (2,76)
PTE 2 (1,38)
Ukupno 6 (10,71) 18 (15)
RF – bolesnici operisani pomoću linearnog radiofrekventnog noža;
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gulacije tumorskog tkiva, tako da je nakon modifikovanja
sondi i uz originalni kompjuterski program kojim se regulišu
fizički parametri koji određuju dubinu i stepen koagulacije,
uz pomoć ovog aparata moguće izvršiti skoro beskrvnu rese-
kciju jetre. I kod ove tehnike postoje ograničenja u primeni
RF energije u blizini vene kave inferior, hepatičnih vena ili
hilusa jetre, kao i u relativnoj visokoj ceni uređaja
 11, 12, 18. U
našem radu, nisu registrovana intraoperativna oštećenja veli-
kih krvnih sudova, jer smo nakon njihove identifikacije po-
moću intraoperativnog ultrazvuka, disekciju parenhima u
njihovoj neposrednoj blizini nastavljali preciznom prepara-
cijom uz pomoć CUSA uređaja ili keliklazijom. Negativna
strana ovih uređaja je to što oni zahtevaju specijalni genera-
tor RF struje. S druge strane, njihova elektroda ne može se
koristiti za simultanu disekciju i koagulaciju, tako da spadaju
u grupu neselektivnih uređaja (strukture koje se koagulišu
vrlo često se ne mogu razlikovati)
 13. Modifikacija Milićevića
i sar. 
19, koja podrazumeva sekvencijalnu koagulaciju i rese-
kciju, predstavlja korak dalje u razvoju ove metode, jer može
korigovati ove nedostatke.
Linearni radiofrekventni nož je uređaj za jednokratnu
upotrebu, koji je razvila američka kompanija Tissue Link
početkom 2000. godine. Postoje uređaji za primenu u otvo-
renoj i laparoskopskoj hirurgiji. Zahvaljujući različitim ti-
povima sondi LRFN se može koristiti za prekoagulaciju
(floating ball) ili disekciju (dissection sealer). Ne zahteva
specifični generator (izvor) RF struje, već se priključuje na
standardni generator elektroskalpela, čiju električnu ener-
giju transformiše u RF energiju fokusiranu oko njegovog
vrha.
Prve rezultate resekcije jetre LRFN nožem objavili su
Espat (2001) i Sturgeon (2003), a uređaj je danas standard za
resekciju jetre u mnogobrojnim institucijama u SAD i Evro-
pi 
11, 13, 19–22.
Mnogobrojni parametri određuju kvalitet resekcionih
zahvata na jetri. Najvažniji od njih su vreme trajanja ishemi-
je, gubitak krvi, tehničke greške i nastanak komplikacija što,
uz adekvatnu resekcionu marginu i ekspoziciju anatomskih
orijentira, precizno određuje uspešnost hirurgije jetre u jed-
noj instituciji
 9. Na osnovu ovih parametara može se proce-
njivati i kvalitet pojedinih uređaja koji se koriste u hirurgiji
jetre.
Uobičajena podela resekcija jetre na resekcije većeg
(major) i manjeg obima (minor) ne može pružiti dovoljno
preciznu procenu kvaliteta resekcije, jer pojedine minor re-
sekcije ili neanatomske operacije mogu po svojoj komplek-
snosti, vremenu trajanja i krvarenju, daleko premašiti ana-
tomske resekcije većeg obima. Zbog toga, objektivizacija re-
zultata u hirurgiji jetre može se postići ukoliko se svi podaci
određuju u odnosu na jedinicu resekcione površine (po
cm
2) 
11. Jedna od osnovnih prednosti RF uređaja je moguć-
nost skoro beskrvne resekcije jetrinog parenhima, bez potre-
be za primenom Pringle-ovog manevra, što je od posebnog
značaja kod resekcija na terenu cirotične jetre i u slučaju
transplantacije jetre sa živog davaoca
 11, 12. Na našem mate-
rijalu, trajanje resekcione faze operacije bilo je dvostruko
kraće u grupi bolesnika kod kojih je primenjena metoda keli-
klazije u odnosu na LRFN (4,34 prema 2,05 cm
2/min). To je
posebno bilo izraženo u početnim fazama našeg rada sa na-
vedenim uređajem, što se uklapa u standardnu krivulju uče-
nja nove metode
 13. Savladavanjem tehnike rada, brzina tran-
sekcije u zadnjim operacijama približava se standardnoj teh-
nici – keliklaziji. Kombinovani pristup, koji podrazumeva
simultani rad dva hirurga, od kojih jedan vrši disekciju po-
moću CUSA-a, dok drugi koaguliše biliovaskularne strukture
do 3 mm uz pomoć LRFN, izgleda, predstavlja najbržu i naj-
precizniju tehniku resekcije jetre 
20. Primena inflow ishemije
(Pringle-ov manevar) bila je neophodna u kraćem trajanju u
RF grupi odnosu na Keli grupu (17 min prema 22 min).
Prosečan gubitak krvi u toku resekcije jetre iznosi od
500 do 1 500 mL, i svaki gubitak preko 1 000 mL predstavlja
značajan prediktivni faktor za nastanak postoperativnih
komplikacija
 5, 6, 9. S obzirom na to da krvarenje u toku mo-
bilizacije jetre i disekcije vaskularnih struktura u pojedinim
slučajevima (ciroza, reinterventne operacije, simultane ope-
racije) može biti značajno, pri upoređivanju različitih metoda
resekcije jetre neophodno je izdvojiti ih od gubitaka krvi u
toku samog akta resekcije
 11, 20. Iako postoje podaci o tome
da je metoda primene LRFN apsolutno beskrvna
 11, 12 ili gu-
bitkom od 100 mL u proseku (25–500 mL)
 13, u našoj studiji
registrovani su veći gubici krvi. Prosečan gubitak krvi u tran-
sekcionoj fazi operacije iznosio je 189,4 mL u RF grupi (50–
500 mL). Taj gubitak krvi je statistički značajno manji u od-
nosu na kontrolnu grupu (233,85 mL). Najobjektivniji para-
metar – gubitak krvi po jedinici resekcione površine takođe
je manji u RF grupi nego u Keli grupi (2,31 mL/cm
2 prema
2,52 mL/cm
2), ali bez statističke značajnosti. Manji gubitak
krvi u toku transekcije parenhima i po jedinici resekcione
površine, doveo je do značajnog smanjenja ukupnih periope-
rativnih gubitaka i smanjio procenat bolesnika koji su zahte-
vali transfuziju.
Iako pojedini autori navode nešto veći broj bilijarnih i
infektivnih komplikacija nakon primene LRFN, u našoj stu-
diji registrovan je manji broj komplikacija u RF grupi nego
kontrolnoj grupi (10,71% prema 15%). Smrtnih ishoda u RF
grupi nije bilo, dok je u kontrolnoj grupi preminulo šest bo-
lesnika.
Zaključak
Na osnovu analize naših rezultata, možemo zaključiti
da je LRFN relativno jednostavan uređaj za jednokratnu
upotrebu, koji ne zahteva poseban generator, niti posebnu
obuku. Ovaj uređaj omogućava bezbednu transekciju pa-
renhima i zbrinjavanje biliovaskularnih struktura do 3
mm, uz smanjenje potrebe za primenom Pringle-ovog ma-
nevra, smanjenje gubitaka krvi i postoperativnih kompli-
kacija. Negativne strane uređaja su visoka cena i značajno
sporija transekcija parenhima u odnosu na klasičan metod
keliklazije.Volumen 67, Broj 11 VOJNOSANITETSKI PREGLED Strana 915
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